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Antecedentes:  El  manejo  estándar  de  la  hiperplasia  prostática  benigna  en  adenomas  de  gran
volumen es  la  cirugía  abierta.  Con  el  advenimiento  desde  hace  poco  más  de  una  década  de  las
técnicas  mínima  invasivas  para  el  adenoma  prostático,  esta  tendencia  está  cambiando.
Objetivo:  Dado  que  son  pocos  los  estudios  comparativos  que  realmente  establezcan  una  dife-
rencia real  en  ambas  técnicas,  el  presente  estudio  trata  de  valorar  de  manera  objetiva  la
ventaja entre  ambos  procedimientos.
Material  y  métodos:  Se  analizaron  un  total  de  82  pacientes  con  diagnóstico  de  hiperplasia  pros-
tática benigna  intervenidos  de  manera  consecutiva.  Veinticuatro  de  manera  laparoscópica  y  58
de su  homólogo  abierto.
Resultados:  El  grupo  de  adenomectomía  laparoscópica  (AL)  tubo  diferencia  signiﬁcativa  en  el
peso (<  0.001)  siendo  mayor  en  este  grupo.  Los  estudios  prequirúrgicos  como  APE,  IPSS,  taman˜o
prostático y  uroﬂujometría,  ambos  grupos  se  comportaron  de  manera  similar,  al  igual  como  en
las indicaciones  quirúrgicas  en  la  que  la  mayor  indicación  fue  la  retención  aguda  de  orina.  El
tiempo quirúrgico  fue  mayor  en  AL  con  signiﬁcación  estadística  (127.2  vs.  90.9  min;  p  ≤  0.001),
el sangrado  transquirúrgico  y  las  transfusiones  fueron  signiﬁcativamente  menores  en  el  grupo
de AL  en  función  de  la  clasiﬁcación  Clavien-Dindo  (450  vs.  738.8  ml;  p  =  0.009  y  0.45  vs.  0.25;
p =  0.039,  respectivamente).  No  hay  diferencias  entre  el  tiempo  de  internamiento,  ni  en  los
resultados posquirúrgicos,  ni  en  las  complicaciones  (según  la  clasiﬁcación  de  Clavien-Dindo)
obtenidas  en  ambos  procedimientos.
Conclusiones:  Ambos  procedimientos  ofrecen  los  mismos  resultados  posquirúrgicos  y  en  compli-
caciones,  sin  embargo  el  sangrado,  así  como  las  transfusiones  son  menores  en  el  procedimiento∗ Autor para correspondencia. Luis Encinas s/n, Col. San Benito, Hermosillo, Sonora, México, Teléfono: +52 662 156 21 85.
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laparoscópico,  siendo  el  tiempo  quirúrgico  mayor  en  este.  Sin  diferencias  en  los  días  de  hospi-
talización.
© 2016  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este







Comparative  study  of  open  and  laparoscopic  prostatic  adenomectomy:  Which  offers
the  best  results?
Abstract
Background:  Standard  management  of  benign  prostatic  hyperplasia  in  large  volume  adenomas
is open  surgery.  With  the  advent  a  little  over  a  decade  ago  of  minimally  invasive  techniques  for
prostatic  adenoma,  this  trend  is  changing.
Aim:  Given  that  there  are  few  comparative  studies  establishing  a  real  difference  between  open
and laparoscopic  surgery,  the  aim  of  our  study  was  to  objectively  evaluate  their  advantages.
Methods: A  total  of  82  patients  were  analyzed.  They  were  diagnosed  with  benign  prostatic
hyperplasia  and  were  consecutively  operated  upon.  Twenty-four  of  the  patients  underwent
laparoscopic  surgery  and  58  had  open  surgery.
Results:  There  was  signiﬁcant  difference  in  relation  to  patient  weight  (<0.001),  which  was  grea-
ter in  the  laparoscopic  adenomectomy  group  (LA).  The  two  groups  had  similar  results  in  regard
to preoperative  studies  such  as  PSA,  IPSS,  prostate  size,  and  uroﬂowmetry.  The  surgical  indica-
tions were  also  similar  and  the  most  frequent  indication  was  acute  urinary  retention.  Surgery
duration  was  longer  in  the  LA  group  with  statistical  signiﬁcance  (127.2  vs.  90.9  min;  P≤0.001)
and intraoperative  blood  loss  and  transfusions  were  signiﬁcantly  lower  in  the  LA  group,  based  on
the Clavien-Dindo  classiﬁcation  (450  vs.  738.8  ml;  P=0.009  and  0.45  vs.  0.25;  P=0.039,  respec-
tively). There  were  no  differences  between  the  two  procedures  in  relation  to  length  of  hospital
stay, postoperative  results,  or  complications  (according  to  the  Clavien-Dindo  classiﬁcation).
Conclusions:  Both  procedures  had  similar  postoperative  results  and  complications,  but  there
was less  blood  loss  and  fewer  transfusions  with  the  laparoscopic  procedure.  Surgery  duration
was longer  with  the  laparoscopic  technique  and  there  were  no  differences  in  relation  to  hospital
stay.
© 2016  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This



































a  hiperplasia  prostática  benigna  (HPB)  es  un  proceso
atológico  benigno  del  tracto  urinario  inferior.  Histológica-
ente,  la  HPB  está  caracterizada  por  el  incremento  en  el
úmero  de  células  epiteliales  y  estromales  en  el  área  periu-
etral  de  la  próstata1.
Es  una  de  las  principales  causas  de  retención  urinaria
 la  causa  más  común  de  sintomatología  del  tracto  uri-
ario  inferior2.  Alrededor  del  50%  de  los  varones  en  la
exta  década  de  la  vida  y  el  80%  en  la  novena,  cursan  con
PB3.
Las  indicaciones  de  prostatectomía  son  las  siguientes:
etención  aguda  de  orina,  infecciones  de  vías  urinarias
ecurrentes  o  persistentes,  sintomatología  obstructiva  uri-
aria  sin  respuesta  al  tratamiento  médico,  hematuria
ecurrente,  cambios  ﬁsiopatológicos  en  rin˜ones,  uréter  o
ejiga  secundarios  a  la  obstrucción,  presencia  de  cálculos
n  la  vejiga  secundaria  a  la  obstrucción4.
Hay  varias  modalidades  quirúrgicas  para  realizar  la  pros-
atectomía,  sin  embargo  la  modalidad  de  tratamiento  en
ran  medida  depende  del  taman˜o prostático,  teniendo  que
u
c
sealizar  prostatectomía  abierta  con  adenomas  superiores
 75  g.  La  prostatectomía  retropúbica,  abierta  desde  1945
uando  fue  descrita  por  Terrence  Millin,  ha  sido  la  técnica
uirúrgica  para  los  adenomas  de  mayor  volumen,  pero  el
iesgo  de  complicaciones  continúa  siendo  alto5.
La  evidencia  cronológica  del  valor  quirúrgico  de  la  pros-
atectomía  retropúbica  laparoscópica  se  inició  en  el  2002
on  la  primera  descripción  de  la  técnica  de  adenomectomía
rostática  extraperitoneal  laparoscópica6.
La  experiencia  en  centros  especializados  muestran  que  la
écnica  laparoscópica  logra  beneﬁcios  con  la  disminución  del
iempo  quirúrgico,  sangrado,  tiempo  de  internamiento;  sin
mbargo  en  hospitales  de  menor  infraestructura  son  pocos
os  estudios  realizados7.
En  la  actualidad  hay  varios  estudios  donde  son  estu-
iadas  tanto  la  prostatectomía  abierta  y  laparoscópica,
ero  son  muy  pocos  donde  son  comparadas  ambas  técnicas
uirúrgicas8,9.En  el  presente  estudio  comparamos  ambas  técnicas  con
n  total  de  82  pacientes  tratados  en  un  hospital  público,
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Material y  métodos
Estudio  transversal,  analítico,  en  el  que  participaron
82  pacientes  con  diagnóstico  de  HPB,  a  los  que  se  les  realizó
prostatectomía.  Los  pacientes  fueron  asignados  por  elección
propia  a  cualquiera  de  los  2  tipos  de  cirugía  PM  (prostatec-
tomía  abierta  Millin)  y  adenomectomía  laparoscópica  (AL).
Se  incluyeron  todos  los  pacientes  con  diagnóstico  de  HPB
que  se  intervinieron  de  manera  consecutiva  en  el  Hospital
General  del  Estado  de  Sonora,  México,  del  1  de  abril  de  2013
al  7  de  septiembre  de  2015.  Fueron  excluidos  los  pacientes
con  expediente  clínico  incompleto  y  aquellos  que  en  el  estu-
dio  prequirúrgico  resultaron  con  diagnóstico  de  cáncer  de
próstata.
Cabe  mencionar  que  el  procedimiento  de  prostatectomía
retropúbica  abierta  (Millin),  se  empezó  a  realizar  en  esta
institución  a  partir  de  1970,  teniéndose  a  la  fecha  poco  más
de  2,000  procedimientos  registrados  y  la  AL  inicio  su  rea-
lización  en  abril  del  2013  llevando  hasta  la  fecha  tan  solo
24  procedimientos.
ResultadosLa  edad  promedio  de  ambos  grupos  fue  de  62  an˜os,  peso




Tabla  1  Datos  demográﬁcos  y  estudios  prequirúrgicos
Todos




Total  de  pacientes  82  2
Edad; (an˜os)  69.2  ±  9.60  6
Peso; (kg)  81  ±  13.61  9
Talla; (m)  1.73  ±  0.05  1
APE PreQx;  (ng/ml)  7.59  ±  5.31  6
Taman˜o próstata  por  USG;  (cc)  106.1  ±  42.69  1
IPSS PreQx  27  ±  9.95  2
Uroﬂujometría  PreQx;  (ml/s)  3  ±  4.90  5
p*: signiﬁcativo si < de 0.05 (prueba U de Mann-Whitney).
Tabla  2  Indicaciones  quirúrgicas
Todos  n  =  82  
N.◦ %  
Biopsia  con  Dx.  de  HPB  31  37.80  
Indicación quirúrgica
Retención  aguda  de  orina  58  70.73  
Infección de  vías  urinarias  4  4.87  
STUI 55  67.07  
Hematuria 10  12.19  
Cambios ﬁsiopatológicos  37  45.12  
Cálculos vesicales  3  3.66  
p*: signiﬁcativo si < de 0.05 (prueba de Chi-cuadrado). y  abierta  101
igniﬁcativa,  el  peso,  en  el  grupo  intervenido  de  manera
aparoscópica  en  comparación  de  la  cirugía  abierta  (90.3  vs.
7.7  kg;  p  ≤  0.001).  El  promedio  de  APE  7.59  ng/ml.  A  31  de
os  sujetos  del  estudio  se  les  realizó  biopsia  de  próstata  para
xcluir  carcinoma  prostático.
El  taman˜o promedio  de  la  próstata  para  ambos  grupos  por
ltrasonido  fue  de  106  cc.
Las  indicaciones  quirúrgicas  en  orden  de  frecuencia  en
mbos  grupos  fue  de  retención  aguda  de  orina,  seguido
e  sintomatología  obstructiva  del  tracto  urinario  y  cambios
siopatológicos  en  el  ultrasonido,  y  en  menor  frecuencia
ematuria,  infección  de  vías  urinarias  y  cálculos  urinarios
tablas  1  y  2).
Hubo  diferencia  signiﬁcativa  estadísticamente  en  el
iempo  quirúrgico  mayor  en  el  grupo  intervenido  de  manera
aparoscópica  (127.2  vs.  90.9  min;  p  ≤  0.001),  con  una  dife-
encia  promedio  de  36  min  en  comparación  de  la  cirugía
onvencional,  sin  embargo  la  técnica  laparoscópica  ofrece
ejores  resultados  en  cuanto  a  la  cantidad  de  sangrado,
especto  a  su  homólogo  abierto  con  un  promedio  menor  de
angrado  de  288  ml  (450  vs.  738.8  ml;  p  =  0.009)  correspon-
iente  a  un  paquete  globular  y  por  ende  menor  cantidad  de
ransfusiones  (clasiﬁcación  de  Clavien-Dindo  grado  ii)  (0.45
s.  0.25  pg;  p  =  0.039)  ambos  con  diferencia  signiﬁcativa  en
omparación  de  la  cirugía  abierta.  Sin  embargo,  el  tiempo
e  internamiento  en  ambos  grupos  fue  muy  similar;  a  pesar
denomectomía
aparoscópica
 =  24
Prostatectomía
Millin
n  =  58
Valor  de  p
4  58
8.7  ±  9.07  69.4  ±  9.88
0.3  ±  9.41  77.7  ±  13.42  <  0.001
.76  ±  0.04  1.72  ±  0.05
.35  ±  6.14  8.1  ±  4.88
01.9  ±  22.45  107.8  ±  48.74
4  ±  11.27  28  ±  9.12
.5  ±  4.94  2  ±  4.55
Adenomectomía
laparoscópica
n  =  24
Prostatectomía
Millin
n  =  58
N.◦ %  N.◦ %  Valor  de  p
5  6.09  26  31.70
9  37.50  49  84.48  <  0.001
1  4.16  3  5.17
18  75  37  63.79
6  25  4  6.89
13  54.16  24  41.38
2  8.33  1  1.72
102  V.M.  Pérez  Manzanares  et  al.
Tabla  3  Variables  transquirúrgicas
Todos
n  =  82
Adenomectomía
laparoscópica
n  =  24
Prostatectomía
Millin
n  =  58
Valor  de  p
Tiempo  quirúrgico;  (min)  101.5  ±  40.07  127.2  ±  44.58  90.9  ±  32.98  <  0.001
Sangrado trasquirúrgico;  (ml)  654.3  ±  481.49  450  ±  375.32  738.8  ±  497.76  0.009
Transfusiones sanguíneas;  (PG)  0.45  ±  0.74  0.25  ±  0.67  0.53  ±  0.75  0.039
Tiempo de  internamiento;  (días)  3.3  ±  0.53  3.5  ±  0.66  3.2  ±  0.45  0.028
p*: signiﬁcativo si < de 0.05 (prueba U de Mann-Whitney).
Tabla  4  Resultados  posquirúrgicos  y  complicaciones
Todos
n  =  82
Adenomectomía
laparoscópica
n  =  24
Prostatectomía
Millin
n  =  58
Valor  de  p
Reporte  histopatológico  HPB  82  24  58
Taman˜o del  adenoma;  (g)  73.16  ±  37.46  62.8  ±  21.46  77.43  ±  41.77
IPSS PosQx  4.1  ±  3.23  4.2  ±  4.80  4  ±  2.34  0.735
Uroﬂujometría  PosQx;  (ml/s)  17.17  ±  4.13  17.95  ±  5.18  16.84  ±  3.61
Complicaciones
Retención aguda  de  orina  10  12.19%  5  20.83%  5  8.62%  0.124
Seroma 11  13.41%  0  0%  11  18.96%  0.022
Incontinencia  urinaria  3  3.66%  0  0%  3  5.17%  0.256
Estrechez de  uretra  4  4.88%  1  4.16%  3  5.17%  0.847
Contractura  de  cuello  vesical  0  0%  0  0%  0  0%












































np*: signiﬁcativo si < de 0.05 (prueba U de Mann-Whitney para datos c
e  tener  una  diferencia  con  signiﬁcación  estadística  con
enor  tiempo  de  internamiento  para  la  cirugía  abierta;
raducida  la  diferencia  entre  ambos  grupos  entre  8-12  h
3.5  vs.  3.2  días;  p  =  0.028)  (tabla  3).
Respecto  a  los  resultados  posquirúrgicos  en  cuanto  a
PSS,  uroﬂujometría  y  taman˜o prostático,  no  hubo  diferen-
ias  entre  ambos  grupos,  así  como  en  las  complicaciones
resentadas  donde  no  hubo  signiﬁcación  de  los  resultados;
in  embargo,  cabe  mencionar  que  del  grupo  de  la  cirugía
bierta  la  complicación  más  prevalente  fue  la  presencia  de
eroma  con  11  pacientes  que  presentaron  dicha  complica-
ión  (clasiﬁcación  de  Clavien-Dindo  grado  i),  no  habiendo
ingún  paciente  intervenido  de  manera  laparoscópica  con
icha  complicación  (tabla  4).  Uno  de  los  pacientes  interve-
idos  de  manera  laparoscópica  requirió  reintervención  por
denoma  residual.
iscusión
n  las  características  demográﬁcas  en  ambos  grupos  hubo
iferencia  signiﬁcativa  en  el  peso  mayor  del  grupo  inter-
enido  de  manera  laparoscópica,  esto  fue  decisión  de  los
ismos  pacientes  al  aceptar  este  tipo  de  procedimiento,  no
nﬂuyendo  así  la  decisión  del  personal  tratante.
El  APE  prequirúrgico  fue  estadísticamente  mayor  en  elrupo  intervenido  de  manera  abierta  y  se  ve  reﬂejado
n  el  número  de  biopsias  tomadas  a  este  grupo,  siendo  de
6  en  comparación  de  5  biopsias  realizadas,  al  grupo  inter-
enido  de  manera  laparoscópica.
C
L
ritativos y ordinales, y prueba Chi-cuadrado para datos nominales).
La  indicación  quirúrgica  en  la  que  hubo  diferencia  signi-
cativa  es  la  retención  aguda  de  orina,  con  mayor  numero
ara  la  cirugía  abierta,  siendo  mayor  la  indicación  quirúrgica
e  sintomatología  del  tracto  urinario  inferior  para  el  grupo
e  la  cirugía  laparoscópica.  Para  ambos  grupos  el  IPSS  fue
evero,  no  habiendo  signiﬁcación  en  este  resultado.
El  tiempo  quirúrgico  de  la  cirugía  laparoscópica  se  man-
uvo  ligeramente  por  debajo  de  los  rangos  reportados  en
istintas  series9--12,  sin  embargo  el  tiempo  fue  estadística-
ente  mayor  que  el  de  la  cirugía  abierta.
El  sangrado  fue  menor  en  comparación  a  la  cirugía
bierta,  con  signiﬁcación  estadística  como  lo  reportado  en
studios  de  otros  países8,9, así  como  el  requerimiento  trans-
usional.
En  cuanto  a  los  días  de  estancia  intrahospitalaria,  en
mbos  grupos,  fue  muy  similar  con  un  promedio  de  la  lapa-
oscópica  de  3.5  días  respecto  a  la  abierta  de  3.2  días  con
igniﬁcancia  estadística,  sin  embargo  observamos  que  se
ncuentra  por  debajo  de  lo  reportados  en  distintas  series
ara  ambos  grupos2,8--12.
En  lo  que  respecta  a los  resultados  posquirúrgicos  y
omplicaciones  posquirúrgicas  no  hubo  diferencia  con  sig-
iﬁcación  entre  los  2 grupos  estudiados.onclusión
a  AL  en  comparación  a  su  homólogo  abierto  ofrece  mejo-
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transfusiones,  y  claro,  las  ventajas  de  una  incisión  de  menor
dimensión;  más  no  así  con  el  tiempo  quirúrgico,  siendo
mayor  en  el  procedimiento  mínimo  invasivo;  obteniendo
resultados  posquirúrgicos  y  complicaciones  posquirúrgicas
similares  en  ambos  procedimientos.
El  presente  estudio  nos  ofrece  evidencia  objetiva  de
que  ambos  procedimientos  son  igualmente  efectivos,  sin
embargo,  desde  el  punto  de  vista  de  costo/beneﬁcio  hay
que  evaluar  mejor  la  integración  de  estos  procedimientos
al  sector  público,  ya  que  en  este  estudio  no  hay  diferen-
cia  signiﬁcativa  en  los  días  de  internamiento,  pero  sí  un
mayor  tiempo  de  quirófano  para  el  procedimiento  laparoscó-
pico.  Cabe  mencionar  que  en  la  literatura  se  realiza  mucho
énfasis  en  el  menor  tiempo  de  internamiento  con  la  técnica
laparoscópica,  pero  un  excesivo  tiempo  de  hospitalización
para  la  técnica  abierta.  No  hay  duda  en  todas  las  inves-
tigaciones  que  la  técnica  laparoscópica  tiene  una  menor
convalecencia.  En  esta  investigación  no  hay  diferencia  en
los  días  de  hospitalización,  y  es  porque  la  sistematización
del  procedimiento  y  el  perfeccionamiento  de  la  técnica
abierta,  ha  llegado  a  tener  resultados  equiparables  con  la
cirugía  laparoscópica;  un  objetivo  de  la  investigación  es
buscar  si  es  factible  y  beneﬁcioso  en  cuanto  a  costos  su
implementación  al  sector  público.  Estos  resultados  se  tie-
nen  que  individualizar  en  cada  hospital;  quizá  para  algún
otro  centro  de  referencia  sí  sea  una  opción  con  un  gran
impacto  en  cuanto  a  costos  la  implementación  de  la  técnica
laparoscópica.Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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